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INTRODUCCION

Las pacientes en trabajo de parto requieren cuidados especializados a fin de recibir un
manejo del dolor aceptable y seguro para el binomio madre-feto, demandando
analgesia con la estrecha monitorizacion del obstetra como del anestesidlogo o
anestesista, asi como un alto grado de eficiencia en el trabajo en equipo de otros

especialistas, enfermeros, técnicos, etc, que forman el equipo de la sala de partos.

Para poder brindar analgesia a una paciente en trabajo de parto se deben conocer y
seguir principios farmacoldgicos de la paciente obstétrica; asimismo, para la analgesia
en trabajo de parto se ha limitado a abordar solo ciertas técnicas analgésicas con el fin
de beneficiar al binomio madre feto. En este sentido, el remifentanil es una alternativa
que nos permite brindar una técnica de analgesia sistémica controlada, ya que es capaz
de ofrecer un efecto analgésico satisfactorio con minimas alteraciones fisioldgicas, asi
como, poca incidencia de efectos adversos que seden casi de forma inmediata al cese
de la administracion, pues posee propiedades que le dotan de répido inicio y cese
precoz de su efecto clinico con independencia de la duracion de su administracion, es
rapidamente metabolizado y redistribuido por el feto, ademéas ofrece muchas ventajas
especialmente en lo que se refiere al bienestar neonatal. En otros paises actualmente es
la técnica a escoger para brindar analgesia sistémica en trabajo de parto cuando esta
contraindicada la analgesia epidural, la analgesia con remifentanil constituye una
técnica de monitorizacion constante; ya que en lo que respecta a sus efectos secundarios
destaca la depresion respiratoria; y al por ser paciente obstétrica es mucho mas labil a
disminuir la saturacion de oxigeno, por lo que es necesario aplicar oxigeno
suplementario para garantizar la seguridad de la técnica de analgesia sistémica que se

realizara.

El Hospital Nacional de la Mujer Dra. Maria Isabel Rodriguez, es una institucion de
tercer nivel especializada en Gineco-Obstetricia, en la que es comun la atencion de
trabajos de parto. Por eso, es preciso, que el personal del Departamento de

Anestesiologia y del Servicio de Partos de dicha institucién conozca sobre la Analgesia



inducida por el remifentanil, para precisar de un correcto manejo del dolor que permita
un grado de analgesia adecuado para conseguir el alivio ante el mecanismo del dolor
desencadenado por el trabajo de parto y garantizar asi una alternativa a la

contraindicacion de la analgesia Epidural.

El siguiente trabajo estara orientado a la determinacion del grado de analgesia
producido por el remifentanil por via endovenosa en pacientes en trabajo de parto con
la estrecha verificacion de signos vitales, al igual que la incidencia de sus efectos
adversos y por consiguiente la estabilidad del producto recién nacido, en pacientes que
cumplan con estos requisitos: Durante el trabajo de parto que han iniciado la fase
activa, en paciente multipara, ASA II, mayor de 18 a 30 afios, en el Hospital Nacional
de la Mujer Dra. Maria Isabel Rodriguez, ubicado en Barrio Santa Anita, Departamento

de San Salvador.

El trabajo de investigacion esta estructurado de la siguiente manera.

Capitulo I: La elaboracion del planteamiento del problema, exponiendo la situacion
problematica de dicha investigacion la cual da como resultado la elaboracion del
enunciado del problema, ademas de contener los objetivos que orientan el trayecto de
este trabajo y la justificacion en la que se argumenta la importancia de efectuar esta

investigacion.

Capitulo I1: La construccion el marco tedrico en base a las variables establecidas en
este trabajo, el cual, sera fundamento tedrico que respalda todo lo planteado en el tema

a investigar y sus antecedentes, consultando y recopilando teoria actualizada.

Capitulo 111: Se extrajeron y se definieron las variables de investigacion, haciendo una
descripcion conceptual del enfoque que posee el estudio, logrando con esto el camino

a seguir del instrumento de investigacion.

Capitulo IV: Comprende el disefio metodologico, el cual describe el tipo de estudio
que se desarrolld. La poblacion, la muestra, criterios de inclusion y exclusion ademas

del método y la técnica que se utilizara.



Capitulo V: Muestra los resultados de la investigacion de campo, asi como el alcance
del trabajo investigativo y de la metodologia utilizada en la recoleccion de la
informacidn; obteniendo la informacidn que conlleva al andlisis e interpretacion de los

datos que permitiran obtener conclusiones y recomendaciones.

Se incluye un glosario para aclarar alguna duda con respecto a la terminologia meédica

empleada, la bibliografia que se ha utilizado para la elaboracion del Marco Tedrico.

Anexos: ASA sistema de clasificacion estado fisico, Escala Visual Analégica, Escala

de APGAR, instrumento de recoleccion de datos.



CAPITULO |



. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El Hospital Nacional de la Mujer Dra. Maria Isabel Rodriguez siendo este de tercer nivel
atiende una amplia gama de poblacion del sexo femenino y ofrece los servicios de Consulta
Externa, Anatomia Patoldgica, Infectologia, Fisioterapia, Nutricion, Rayos X, Unidad de
Medicina Reproductiva, Puerperio, Ultrasonografia, Banco de Sangre, Farmacia, Laboratorio
Clinico, Neonatologia Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, Ginecologia, Oncologia,
Unidad de Cuidados Intensivos Maternos, Unidad de Emergencia, centro Quirargico, centro
Obstétrico, y el Departamento de Anestesiologia. EI amplio nimero de pacientes, llevo al
hospital a tener personal medico especializado en la rama de Ginecoobstetricia y como es
comun en el pais el control de embarazos, el trabajo de parto es un estado normalmente
tratado y al mismo tiempo se convierte en un estado fisiologicamente normal aunque
anormal en relacion a una paciente que no atraviesa por este proceso, por lo cual demanda de
un equipo multidisiplinario especializado. El trabajo de parto es un proceso tratado en este
nosocomio y muchas de las complicaciones que presentaron las pacientes son a causa del
dolor que este genera, se ha observado aumento del gasto cardiaco, presidn arterial,
resistencia vascular periférica e inhibicion uterina que en algunos casos ha llevado a que el
trabajo se vea afectado, ademéas de lo anterior se ha observado la aparicion de periodos
intermitentes de hiperventilacion al igual de lapsos de hipoxemia materna entre las
contracciones uterinas que en algunos casos ha generado hipoxemia fetal. El estrés generado
por parte del pavor que presentaron la mayoria de mujeres con respecto al parto sumado el
dolor que en si este mismo desencadeno, son factores que facilmente causan liberacion de
catecolaminas, las cuales son las principales sustancias causantes de la mayoria de
alteraciones y complicaciones durante el parto. EI manejo del dolor dentro de la sala de
trabajo de partos es crucial para evitar complicaciones posteriores, este puede variar
dependiendo si la paciente posee patologias agregadas, la gravedad de la patologia y de la
eleccion adecuada de la técnica analgésica.

El no tratarlo a su debido tiempo puede llegar a generar complicaciones, existen
medicamentos que son utilizados para manejo del dolor sistémico en el trabajo de parto los
cuales son los analgésicos narcéticos y han comprobado ser de ayuda para las parturientas.
La problemética de no darle un buen manejo se traduce en mayor tiempo de hospitalizacion

y por ende uso mayor de recursos para el hospital, sumado que estas complicaciones pueden



darse de manera muy frecuente en la sala de trabajo de parto, el estrés para el personal
aumenta y la atencion de las demas pacientes disminuye. El hospital no cuenta con un
protocolo para el manejo del dolor del trabajo de parto y el analgésico utilizado es el
clorhidrato de meperidina aplicado intra-muscular y endovenoso el cual ha causado mdaltiples
efectos adversos entre ellos mareos, nauseas, desorientacién y marcadas depresiones
respiratorias neonatales de no ser revertida la madre con naloxona antes del nacimiento y por

lo consiguiente bajos puntajes de APGAR.



1.2 ENUNCIADO DEL PROBLEMA.

De lo expuesto anteriormente se planted el siguiente enunciado:

¢Es conveniente la analgésica del Remifentanil administrado por bomba de infusion a
microdosis en pacientes multiparas catalogadas ASA Il entre las edades de 18 a 30 afios, que

han iniciado la fase activa del trabajo de parto, durante el mes de Septiembre del 2016?



1.3 OBJETIVOS.

1.3.1 OBJETIVO GENERAL.

Determinar la conveniencia analgésica del uso de Remifentanil administrado por bomba de
infusiébn a microdosis en pacientes catalogadas ASA Il, mayores de 18 afios de edad,
multiparas que han iniciado la fase activa del trabajo de parto, atendidas en el Hospital
nacional de la mujer Dra. Maria Isabel Rodriguez en el periodo de Septiembre del 2016.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1 Determinar el grado analgésico del Remifentanil a traves de la monitorizacion no

invasivo de los signos vitales y la escala visual analoga.

2. ldentificar los probables efectos secundarios de la analgesia durante el trabajo de parto
con Remifentanil.

3. Evaluar el estado clinico de la estabilidad neonatal al final del parto por medio del puntaje
APGAR.



1.4 JUSTIFICACION.

Se propone realizar este trabajo para obtener resultados con el fin de evaluar el grado de
analgesia en las pacientes en trabajo de parto utilizando los beneficios analgésicos que tiene

el Remifentanil.

Se espera que el presente estudio sirva de base para investigaciones posteriores asi como dé

seguimiento para posteriores trabajos.

Es viable porque se cuenta con los elementos logisticos del grupo investigador, equipo
hospitalario, humano y econdémico para cubrir los costos de medicamentos e insumos para
realizar dicha investigacion, ademéas no hay impedimento legal para la realizacion de dicho

estudio.

Es factible ya que se cuenta con el respaldo de lajefatura del departamento de anestesiologia
disponibilidad de la fuente de los datos, colaboracidn del personal de la institucion para poder

realizar dicha investigacion.

Se pretende que sea de beneficio para las pacientes en trabajo de parto brindando una
adecuada analgesia con la utilizacion del Remifentanil, disminucién de complicaciones y

efectos adversos en el uso de Opioides sistémicos.

Se pretende lograr beneficios con respecto a la radpida recuperacion del tratamiento
analgésico, menos utilizacion de farmacos y otros insumos para el tratamiento de los efectos

adversos en el binomio madre-feto y reducir los costos, aminorar el alojamiento conjunto.



CAPITULO II



Il. MARCO TEORICO

2.1 GENERALIDADES DE ANALGESICOS NARCOTICOS

Los narcéticos u Opioides han sido la piedra angular del tratamiento del dolor durante miles
de afos, y persisten asi. Ejercen sus efectos al imitar sustancias naturales, llamadas péptidos
opioides enddgenos o endorfinas. Las diversas funciones de este sistema incluyen la
participacion sensitiva mejor conocida, notoria en respuestas inhibidoras a estimulos
dolorosos; una participacion reguladora de las funciones gastrointestinal, endocrina, del
sistema nervioso auténomo; una participacion emocional, evidente en las potentes
capacidades de recompensas adictivas de los opioides, una funcién cognitiva en la regulacion
del aprendizaje y la memoria.l

El control del dolor mediante opioides necesita considerarse en el contexto de circuitos
cerebrales que regulan la analgesia como de las funciones de los diversos tipos de receptores
en estos circuitos. El sistema de opioides enddgenos es complejo y delicado, con una gran
diversidad de ligandos end6genos, aunque con sélo cuatro tipos de receptores principales. Se
han estudiado de manera extensa tres tipos de receptores de opioides clasicos, mu (p), delta
(5) vy kappa (k). El receptor N/OFQ descubierto en fecha mas reciente, al principio
denominado receptor parecido a receptor de opioide, o receptor de opioide “huérfano”, ha
afiadido una nueva dimensién al estudio de los opioides. Casi todos los otros agonistas
opioides que se utilizan en clinica ejercen sus efectos por medio de receptores de opioides p.
Estos medicamentos afectan una amplia gama de sistemas fisioldgicos; producen analgesia;
influyen sobre el estado de animo, el comportamiento de recompensa y alteran las funciones
respiratoria, cardiovascular, gastrointestinal y neuroendocrina. Un aspecto importante de la
analgesia con estos agentes consiste en que ocurre sin que se pierda el conocimiento. Cuando
se administran dosis terapéuticas a los pacientes que experimentan dolor, éstos manifiestan
que el dolor es de menor intensidad, les molesta menos o ha desaparecido por completo;
sobreviene a menudo somnolencia. Ademés del alivio del malestar, algunos pacientes
presentan euforia.

Casi todos los agonistas opioides que se utilizan en clinica ejercen sus efectos por medio de
receptores de opioides p, estos medicamentos afectan una amplia gama de sistemas
fisioldgicos; producen analgesia; influyen sobre el estado de animo y el comportamiento de
L HEIVeNiel n. GIKKIGin v 1Ii3h AKIL Confic (1: AIWAI(rAHT-0S OPUISIVE S Trie IHurkricH 1 i1 inLcari, P hi2
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recompensa, alteran las funciones respiratoria, cardiovascular, gastrointestinal vy
neuroendocrina. Los agonistas de receptores de opioides Delta 5 también son analgésicos
potentes, han resultado Utiles en seres humanos. Los agonistas selectivos para k producen
analgesia, esta mediada principalmente en sitios raquideos. La depresion respiratoria y la
miosis quiza sean menos graves con agonistas k. En lugar de euforia, los agonistas de
receptores k generan efectos disféricos y psicoticomiméticos. En circuitos neurales que
median tanto recompensa como analgesia, se ha hallado que los agonistas p y k tienen efectos
antagonistas.

No estan por completo claros los mecanismos por los cuales los opioides producen euforia,
tranquilidad y otras alteraciones del estado de animo, aun propiedades gratificantes o de
recompensa; de cualquier modo, los sistemas neurales que median el refuerzo de opioides
estan separados de los que participan en la dependencia fisica y la analgesia.2

En tanto los opioides se utilizan en clinica de manera primaria por sus propiedades de alivio
del dolor, éstos originan muchisimos otros efectos. Tal hecho no sorprende en vista de la

amplia distribucion de los opioides y sus receptores, tanto en el encéfalo como en la periferia.

2.2 EFECTOS DE ANALGESICOS NARCOTICOS.

a. EFECTOS EN EL HIPOTALAMO: los opioides alteran el punto de equilibrio de los
mecanismos hipotalamicos reguladores del calor, de modo que la temperatura corporal
suele disminuir un poco. Sin embargo, una dosificacion alta a largo plazo puede

incrementar la temperatura corporal.

b. EFECTOS NEUROENDOCRINOS: Alguno opioides actuan al nivel del hipotdlamo, con
inhibicién de la liberacién de hormona liberadora de gonadotropina y hormona liberadora
de corticotropina, con lo que disminuyen las concentraciones circulantes de hormona
luteinizante, hormona estimulante del foliculo, ACTH y endorfina P ; estos dos ultimos
péptidos suelen liberarse de manera simultdnea desde los corticotropos de la hipofisis.
Como resultado de las concentraciones disminuidas de hormonas troficas hipofisarias, se
reducen las concentraciones de testosterona y cortisol en el plasma. La secrecion de
tirotropina queda relativamente indemne. La administracién de agonistas p incrementa la
concentracién de prolactina en el plasma, tal vez al reducir la inhibicién dopaminérgica
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e.

de su secrecion. Aunque los agonistas de los receptores k inhiben la liberacion de
hormona antidiurética y producen diuresis, la administracion de agonistas p de los

opioides tiende a producir efectos antidiuréticos en el ser humano.

MIOSIS: la mayor parte de los agonistas p y k generan constriccion de la pupila por
accion excitadora en el nervio parasimpatico que inerva la pupila, la miosis es notable y
las pupilas puntiformes son patognomonicas; sin embargo, ocurre midriasis notable
cuando sobreviene asfixia. Se crea cierta tolerancia al efecto miotico, pero, en los sujetos
adictos con concentraciones circulantes de opioides que son altas, las pupilas siguen en

constricci&%.%

CONVULSIONES: Algunos opioides producen convulsiones, parecen participar en
diversos mecanismos, y los distintos tipos de opioides originan convulsiones con
caracteristicas diferentes. Los p excitan ciertos grupos de neuronas, en especial las células
piramidales del hipocampo; estos efectos excitadores son resultado probable de
inhibicién de la liberacion de GABA por las interneuronas. Los agonistas 5 selectivos
producen efectos similares, estas acciones pueden contribuir a las convulsiones que
generan algunos agentes en dosis solo moderadamente mayores a las requeridas para la
analgesia, sobre todo en nifios. No obstante, con la mayor parte de los opioides aparecen
convulsiones s6lo en dosis que exceden en gran medida las requeridas para producir
analgesia profunda, y no se observan cuando se usan agonistas p potentes para generar
anestesia. La naloxona es mas potente para antagonizar las convulsiones causadas por
algunos opioides que las causadas por otros. La causa puede ser, en parte, la produccién
de metabolitos convulsivos de este ultimo agente. Los anticonvulsivos quiza no sean

siempre eficaces para suprimir las crisis inducidas por opioides.

RESPIRACION: Los opioides deprimen la respiracion, en parte por un efecto directo en
los centros respiratorios del tallo encefélico. La depresion respiratoria es notable incluso
con dosis demasiado pequefias para afectar el conocimiento, y se incrementa
progresivamente al aumentar la dosis. Algunos opioides deprimen también el reflejo de

la tos, al menos en parte por un efecto directo en el centro bulbar de la tos. Sin embargo,
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no hay una relacion forzosa entre las depresiones de la respiracion y de la tos, y se cuenta
con antitusivos eficaces que no deprimen la respiracion. La supresion de la tos por estos
agentes parece abarcar los receptores bulbares que son menos sensibles a la naloxona que

los que se encargan de la analgesia.

EFECTOS NAUSEANTES Y EMETICOS: La nausea y vomito causados por los
farmacos opioides son efectos adversos originados por la estimulacion directa de la zona
de estimulacién de quimiorreceptores en el area postrema del bulbo, que es emetogena.
Algunas personas nunca vomitan después de recibir opioides, en tanto que otras muestran

dicha complicacion cada vez que se les administra.4

APARATO CARDIOVASCULAR: En el paciente en posicion supina, las dosis
terapéuticas de farmacos, no tienen efectos importantes en la presion arterial ni en la
frecuencia o el ritmo cardiacos. Estas dosis producen vasodilatacion periférica, reduccién
de la resistencia periférica e inhibicion de los reflejos barorreceptores. Por tanto, cuando
el paciente en posicion supina adopta la postura con la cabeza alta, tal vez presente
hipotension ortostatica y desmayo. Algunos opioides producen liberacion de histamina,
que en ocasiones desempefia una funcion de primera importancia en la hipotension. Sin
embargo, la vasodilatacion suele bloquearse solo en parte con antagonistas Hi, pero se

corrige de manera eficaz con naloxona.

TUBO DIGESTIVO: En el estbmago los agonistas p suelen reducir la secrecion de acido
clorhidrico, aunque a veces es manifiesta la estimulacién de esta tltima. La activacién de
los receptores de los opioides sobre las células parietales intensifica la secrecion, pero en
general parecen predominar efectos indirectos, entre ellos aumento de la secrecion de
somatostatina desde el pancreas y reduccién de la liberacion de acetilcolina. Algunos
opioides disminuyen las secreciones biliares, pancreaticas e intestinales y retrasa la
digestion de alimentos en el intestino delgado, se incrementa el tono en reposo y se
observan espasmos periddicos. Suele aumentar la amplitud de las contracciones
segmentarias ritmicas de tipo no propulsor, pero disminuyen en grado notable las

contracciones propulsoras. La parte superior del intestino delgado, en particular el
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duodeno, se ve més afectada que el ileon. Después de la hipertonicidad quiza sobrevenga
un periodo de atonia relativa. Después de la administracion de algunos opioides,
disminuyen u ocurre abolicion de las ondas peristalticas propulsoras en el colon, y se
incrementa el tono de éste hasta el punto del espasmo. Suele aumentarse la amplitud de
las contracciones ritmicas de tipo propulsor del colon. El tono del esfinter anal aumenta
en grado notable, y se reduce la relajacion refleja por reaccion a la distension rectal. Estas
acciones, combinadas con la falta de atencion a los estimulos sensitivos normales para el
reflejo de la defecacion a causa de las reacciones centrales del farmaco, contribuyen al

estrefiimiento inducido por los opioides.

i. SISTEMA INMUNITARIO: Los efectos de los opioides sobre el sistema inmunitario son
complejos. Se ha hallado que los opioides regulan la funcién inmunitaria por efectos
directos sobre células de dicho sistema, y de modo indirecto por medio de mecanismos

neuronales mediados centralmente.

j. TOLERANCIA Y DEPENDENCIA FISICA: La aparicion de tolerancia y dependencia
fisica con el uso repetido es un dato caracteristico de todos los opioides. Tolerancia al
efecto de los opioides u otros farmacos significa simplemente que, con el tiempo, el
medicamento pierde su eficacia, y se requiere una dosis aumentada para producir la
misma reaccion fisiolégica. Dependencia se refiere a una serie de cambios complejos y
poco entendidos de la homeostasia de un organismo, que generan una alteracion del valor

homeostéasico establecido del organismo si se suspende el farmaco.5

2.3 CLORHIDRATO DE MEPERIDINA.

Es una fenilpiperidina, y de algunos de sus congeneres. La Meperidina es, de manera
predominante, un agonista receptor p, y ejerce sus efectos farmacoldgicos principales sobre
el SNC vy los elementos neurales en el intestino. No se recomienda el uso de Meperidina para
tratar el dolor cronico, porque hay dudas en cuanto a la toxicidad de sus metabolitos; tampoco
se le utilizara por méas de 48 h o en dosis que excedan los 600 mg/dia.

ABSORCION, BIOTRANSFORMACION Y EXCRECION: La Meperidina se absorbe por

todas las vias de administracion, pero la velocidad de absorcion puede ser erratica después
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de la inyeccion intramuscular. La concentracion plasméatica maxima suele producirse en

cerca de 45 min, pero los limites son amplios. Después de la administracion oral, s6lo escapa

del metabolismo de primer paso cerca de 50% del farmaco para entrar en la circulacion, y las

concentraciones plasmaticas maximas suelen producirse en 1 a 2 horas. La Meperidina se

metaboliza principalmente en el higado, con una semivida aproximada de cerca de 3 h.

2.3.1 EFECTOS DEL CLORHIDRATO DE MEPERIDINA.

a.

b.

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL: Los efectos analgésicos de la Meperidina se
perciben luego de unos 15 min de su administracion oral, alcanzan un valor maximo
después de cerca de 1 a 2 h, y desaparecen de modo gradual. El inicio del efecto
analgésico es mas répido (en plazo de 10 min) después de administracion subcutanea o
intramuscular, y el efecto alcanza su maximo en cerca de 1 h, lo cual corresponde de
manera estrecha a las concentraciones maximas en el plasma. En la aplicacion clinica, la
duracion de la analgesia eficaz es de aproximadamente 15 a 3 h. En general, la
administracion parenteral de 75 a 100 mg de clorhidrato de Meperidina (Petidina,
DEMEROL) equivale a la de 10 mg de morfina, y en dosis equianalgésicas la Meperidina
produce tanta sedacion, depresion respiratoria y euforia como la morfina. Unos cuantos
pacientes experimentan disforia. Otras acciones en el SNC. Se observa depresion
respiratoria maxima en plazo de 1 h despues de la administracion intramuscular, y se
produce retorno a lo normal cuando han transcurrido cerca de 2 h. Al igual que otros
opioides, la meperidina causa constriccion vascular e incremento de la sensibilidad del
aparato laberintico, y tiene efectos en la secrecién de hormonas. La meperidina en
ocasiones genera una excitacion del SNC que se caracteriza por temblores,
fasciculaciones musculares y convulsiones; estos efectos se deben en gran medida a la
acumulacion de un metabolito, la normeperidina. La depresion respiratoria origina la
acumulacion de CO2 que, a su vez, produce dilatacion vascular cerebral, e incrementa el

flujo sanguineo encefélico y la presion del liquido cefaloraquideo.

APARATO CARDIOVASCULAR: Laaplicacion intramuscular de Meperidina no afecta
en grado importante la frecuencia cardiaca, pero la administracion intravenosa la

incrementa notablemente.
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MUSCULO LISO: La Meperidina ejerce efectos en ciertos tipos de musculo liso
cualitativamente similares a los observados con otros opioides. La Meperidina no causa
tanto estrefiimiento, aun cuando se proporcione durante periodos prolongados; esto puede
relacionarse con su mayor capacidad para entrar en el SNC y, por tanto, de producir
analgesia en concentraciones generales mas bajas. Al igual que con otros opioides, las
dosis clinicas de Meperidina retrasan el vaciamiento gastrico lo suficiente para retardar
la absorcion de otros farmacos en grado importante. La Meperidina suele estimular en
grado muy leve el utero de la mujer no embarazada. Administrada antes de un oxitocico
no ejerce algun efecto antagonista. Las dosis terapéuticas utilizadas durante el trabajo de
parto activo no retrasan el proceso del nacimiento; de hecho, en ocasiones se incrementan
la duracion y amplitud de las contracciones uterinas. Este farmaco no interfiere con la
contraccion o la involucion normales del Utero posparto, ni incrementa la incidencia de

hemorragia posparto.

EFECTOS ADVERSOS, PRECAUCIONES Y CONTRAINDICACIONES: El perfil y
la incidencia global de efectos indeseables que ocurren después de usar Meperidina son
semejantes a los observados después de administrar dosis equianalgésicas de morfina,
salvo que estrefiimiento y retencidn urinaria son menos frecuentes. Los pacientes que
experimentan nausea y vomito con morfina pueden no hacerlo con Meperidina; quiza
también suceda lo contrario. Como ocurre con otros opioides, hay tolerancia a algunos
de estos efectos. En pacientes o sujetos adictos que son tolerantes a los efectos depresivos
de la Meperidina, las grandes dosis repetidas a intervalos breves producen un sindrome
de excitacién que incluye alucinaciones, temblores, fasciculaciones musculares,
dilatacion de las pupilas, reflejos hiperactivos y convulsiones. Estos sintomas excitadores
se deben a la acumulacion de normeperidina, que tiene una semivida de 15 a 20 h, en
comparaciéon con las 3h de la Meperidina. Los antagonistas de los opioides pueden
bloquear el efecto convulsionante de la normeperidina. Como esta Gltima se elimina tanto
por el higado como por el rifidn, las funciones renal o hepatica disminuidas incrementan

la posibilidad de intoxicacion de esta clase.6
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e. APLICACIONES TERAPEUTICAS: La aplicacion principal de la Meperidina es para la
analgesia. Las dosis Unicas de esta Gltimas también parecen ser eficaces en la terapéutica
de estremecimiento posanestésico. La Meperidina en dosis de 25 a 50 mg se utiliza a
menudo junto con antihistaminicos, corticosteroides, paracetamol o antiinflamatorios no

esteroideos para evitar o aplacar la sensacién de frio y los escalofrios.7

f. APLICACION OBSTETRICA: Parece ser el opioide mas utilizado para la analgesia del
trabajo de parto a pesar que existen estudios que ponen en evidencia que tiene una eficacia
limitada y mdaltiples efectos secundarios. J.M. Blair, en 2004 demostro que la petidina
actia como un sedante y no principalmente como analgésico en su uso para el trabajo de
parto. El momento de la inyeccion materna es también un factor limitante con respecto a
la duracion del farmaco y su consiguiente depresion neonatal prolongada que es un efecto

secundario bien documentada.

La Meperidina cruza la barrera placentaria y, produce un incremento importante en el
porcentaje de recién nacidos que manifiestan retraso de la respiracion, disminucion del
volumen respiratorio por minuto o de la saturacion de oxigeno, o que requieren
reanimacion. Tanto la depresion respiratoria fetal como la materna inducidas por la
Meperidina se pueden tratar con naloxona.

La fraccion del farmaco que se fija a proteinas es menor en el feto; por tanto, las
concentraciones de medicamento libre pueden ser mayores de manera considerable en
éste que en la madre.8

24 REMIFENTANILO.

El Remifentanilo es un agonista de los receptores opidceos mu, cuyas propiedades
fisicoquimicas, farmacodindmicas y farmacocinéticas le dotan de unas propiedades de répido
inicio y cese precoz de su efecto clinico, con independencia de la duracion de su
administracion, que lo convierten en un opidceo diferente a todos los conocidos. Sus
propiedades farmacodinamicas son como las del fentanilo y sus derivados. Pero desde el
punto de vista farmacocinético, su metabolizacion por hidrélisis mediante esterasas

inespecificas, sanguineas y tisulares, es rapidisima, produciendo un metabolito inactivo que
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se elimina por el rifion. Su principal ventaja clinica reside en la rapida finalizacion de su

efecto, consecuencia de su aclaramiento extremadamente rapido.

En lo que respecta a sus efectos secundarios destacan la depresion respiratoria, que es dosis-
dependiente, pero que tiene una incidencia escasa a las dosis habituales de sedacién 0,05-0,1
pg/Kg/min; la rigidez muscular, que también depende de la dosis y ademaés de la velocidad
de administracion se observa tras la infusion rapida de bolos; y las nauseas y/o vomitos,
también dosis-dependientes. Otros efectos secundarios que pueden aparecer de forma
esporadica son: prurito, sudoracion, bradicardia y disforia. No libera histaminay tiene menos
efectos hemodinamicos que la morfina. En cuanto al uso de Remifentanilo en obstetricia
debe tenerse en cuenta que atraviesa facilmente la placenta, sin embargo a diferencia de otros
opiaceos es rapidamente metabolizado por el feto. No se han encontrado diferencias en la
puntuacion de APGAR cuando se compara unas dosis de Remifentanilo endovenosa no

mayor de 0,1 pg/Kg/min.

ABSORCION, BIOTRANSFORMACION Y EXCRECION: El Remifentanilo tiene un
comienzo de accion analgésica ultra rapida, en término de 1a 1.5 min se manifiestan sus
efectos analgésicos. ElI Remifentanilo es singular por cuanto se metaboliza mediante
esterasas plasmaticas. La eliminacion es independiente del metabolismo hepatico o de la
excrecion renal, y la semivida de eliminacion es de 4 - 8 min. No hay prolongacion del efecto
con la dosificacion repetida o la administracion prolongada. La edad y el peso pueden influir
sobre la depuracion del Remifentanilo, lo cual requiere decremento de la dosificacion en

ancianos y con base en la masa corporal magra.

De cualquier modo, ninguna de estas situaciones causa cambios importantes de la duracion
del efecto. Después de administraciones por via intravenosa lenta de Remifentanilo durante
3 a 5 h, puede observarse recuperacion de la funcion respiratoria en el transcurso de 3 a 5
min, en tanto que la recuperacion completa de todos los efectos del Remifentanilo se observa
en el transcurso de 15 min como maximo. El metabolito primario, acido de Remifentanilo es

2 000 a 4 000 veces menos potente que el Remifentanilo, y se excreta por via renal. La
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depresion respiratoria maxima luego de dosis de Remifentanilo administradas con rapidez

ocurre después de 5 min.

APLICACIONES TERAPEUTICAS: El clorhidrato de Remifentanilo es atil para
procedimientos breves y dolorosos en que se necesita analgesia intensa y aplacamiento de las
respuestas de estrés. La sensibilidad de titulacién del Remifentanilo y su compensacion
rapida y constante hacen que sea ideal para procedimientos quirargicos breves en los cuales
la recuperacion rapida es un tema que debe tomarse en cuenta. EI Remifentanilo también se
ha utilizado con buenos resultados para procedimientos largos como neuroquirdrgicos que
son mas prolongados, en los cuales tiene importancia la recuperacion rapida luego de la
anestesia a pesar de sus largos periodos de utilizacion. EI Remifentanilo no se utiliza por via
intrarraquidea, puesto que la glicina en el vehiculo del farmaco puede causar paralisis motora
temporal. Regularmente se proporciona por via intravenosa lenta y continua, y su duracion

de accién breve hace que la aplicacion rapida sea impractica.9

APLICACION OBSTETRICA: Su uso en obstetricia se dio seguido por un estudio de
referencia hecho por Kan en 2000 el cual detalla los efectos de Remifentanil en el bienestar
materno y neonatal, preparando asi el inicio adecuado para su uso en el manejo del dolor en
el trabajo de parto. Kan presenta un método nuevo potencial que podria cambiar la forma en
que se administra analgesia para el parto también se encargd en establecer la seguridad
materna y fetal el cual demostrd que la transferencia placentaria de Remifentanilo se produce
y este parece ser rapidamente metabolizado, redistribuido, o ambos de hecho sugiere que el
Remifentanilo ofrece muchas ventajas especialmente en lo que se refiere al bienestar fetal.
La sedacion materna leve y depresion respiratoria se observaron pero responde rapidamente

a una disminucién de la velocidad de infusion.

No obstante en 2000 esto fue un tema controvertido con respecto a las dosis de investigacion
y estudios; esta controversia se encontraba con el perfil potencialmente grave de efectos
secundarios que presentan los opioides, especialmente la sedacion materna, depresion
respiratoria, y la alta transferencia materno-fetal de estas drogas. A pesar de las propiedades

farmacocinéticas favorables que nos ofrece el Remifentanilo, y con los resultados de
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diversos estudios muchos todavia no estan convencidos de la eficacia y seguridad de este en

el trabajo de parto.10

El departamento de Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del Dolor del Institut
Universitari Dexeus en Barcelona realizo un estudio en 2003 a tres gestantes en trabajo de
parto en las que la analgesia peridural estaba contraindicada, en dos de ellas por un cuadro
séptico (pielonefritis y corioamnionitis) y en la tercera por agenesia de sacro, se les realizd
analgesia endovenosa con Remifentanilo, aplicando aporte de oxigeno. Se monitorizo la
frecuencia cardiaca, la tension arterial no invasiva y la saturacion de oxigeno materno y la
frecuencia cardiaca fetal. Se valord la satisfaccion materna, el grado de analgesia y la
aparicion de efectos secundarios maternos (sedacion, depresion respiratoria, rigidez
muscular, nauseas y vomitos) y fetales (variabilidad de la FCF y puntuacion test de APGAR).
De acuerdo a lo anterior bastante sobresaliente fue el primer caso; como antecedentes
personales presentaba: alergia a penicilina, hernia de hiato, miopia y un episodio de
hemorragia retiniana. La paciente estaba febril de 38°C y en la analitica destacaba una
leucocitosis, consecuencia de una corioamnionitis en curso. Se descarto la realizacion de
analgesia peridural por el cuadro séptico y se decidio aplicar analgesia endovenosa con
Remifentanilo en perfusion continua. Se premedicé con 100 mg de ranitidina mas 20 mg de
metoclopramida endovenosos y se le colocaron canulas nasales con O: 4 litros/min. Se
monitorizo la frecuencia cardiaca, tension arterial no invasiva, y la saturacion de oxigeno de
la madre asi como la frecuencia cardiaca fetal. Inicialmente el ritmo de infusion fue de 0,023
pg/Kg/min de Remifentanilo. A los 30 minutos aproximadamente, se aumentd la perfusion
de Remifentanilo a 0,045 pg/Kg/miny 30 minutos mas tarde, cuando se alcanzo la dilatacion
completa y hasta el expulsivo, se mantuvo la perfusion de Remifentanilo a 0,067 pg/Kg/min.
En este ultimo periodo el neonato peso 1.050 g con un APGAR de 6 al minuto y de 9a los 5

minutos.

El periodo total de analgesia endovenosa fue de 1 hora 30 minutos. No hubo efectos
secundarios (nauseas, vomitos, rigidez, hipotension o depresion respiratoria) y el grado de

satisfaccion materna fue muy bueno.ll
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En 2011 la Dra. Paulina Gonzalez Navarro, y colaboradores realizaron un estudio en el
hospital general de México; en el que se Incluyeron embarazadas con 36 - 40 semanas de
gestacion con producto Unico, presentacion cefélica y dilatacion cervical > 7 cm. El
monitoreo materno consistié en saturacion periférica de oxigeno, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria y presion arterial no invasiva; en el producto se registro frecuencia
cardiaca continua y valoracion APGAR al minuto y 5 minutos. Todas las pacientes recibieron

oxigeno suplementario por via nasal y 10 mg de metoclopramida endovenosos.

La infusion de Remifentanil se inicid a concentracion plasmatica de 0,08 pg/kg/min,
modificandose hasta 0,44 pg/kg/min de acuerdo a la percepcion del dolor de cada paciente,
hasta encontrar la dosis para obtener un EVA de 0 a 3, vigilando estrechamente las variables

en estudio.

La infusidn de Remifentanil durante el trabajo de parto no alteré las contracciones uterinas y
el estado de alerta; tampoco modificd clinicamente las variables cardiovasculares y la SaO2
en la madre, ni la FCF. El control del dolor fue bueno, con EVA de 0 - 4.

Se recomienda que en cuanto a administracion tenga una via independiente debido a
inconvenientes, probablemente, al uso de la misma via venosa para la administracion en dado
caso de oxcitocina u otro agente. EIl APGAR fue de 8 al minuto y de 9 a los 5 minutos, con

buena recuperacion del neonato. 12

En Octubre de 2011 la International Anesthesia Research Society sugiere que el
Remifentanilo es mas eficaz que la Meperidina que es la usualmente utilizada en el manejo
del dolor del trabajo de parto; en cuanto a la reduccién de las puntuaciones de dolor de las
parturientas. Remifentanilo reduce medidas de EVA a 1 hora por 25 mm mas que la
Meperidina. Las tasas de conversion a la analgesia epidural en comparacion con la analgesia
con Remifentanil fue en general una diferencia del 10% entre uno y otro. La mayoria de los
estudios informaron altas puntuaciones de satisfaccion materna, lo que implica que esta
modesta reduccion del dolor que proporciona el Remifentanil puede ser clinicamente

relevante. Por lo cual la Anesthesia Research Society concluyo que en los casos en los que
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se utilice la analgesia endovenosa con Remifentanilo puede ser una alternativa vélida para la

analgesia en el trabajo de parto.13

25 EVOLUCION DEL DOLOR CON LA PROGRESION DEL TRABAJO DE
PARTO.

El dolor que la paciente refiere durante el primer estadio de su trabajo de parto es de origen
visceral, causado por la dilatacion del cuello y del segmento uterino. Los estimulos
nociceptivos provenientes del Utero y del cuello son transmitidos por las fibras A-5y C. Las
fibras sensoriales provenientes del cuerpo uterino, el cuello y la parte superior de la vagina
transitan a través del ganglio de Frankenhauser que se encuentra localizado lateralmente en
la proximidad del cuello uterino, dirigiéndose luego hacia el plexo pélvico y después en
direccion a los plexos iliacos internos superior y medio. Méas adelante, estas fibras se dirigen
por las cadenas simpaticas lumbares y torécicas inferiores hacia la médula espinal conducidas

por los nervios toracicos 10 - 12 y los primeros nervios lumbares.

En la fase temprana del trabajo de parto, sélo participan las raices nerviosas de T11 y Ti2, en
la medida que las contracciones se intensifican se reclutan asimismo los segmentos T y L.
El descenso de la cabeza fetal en la pelvis causa la distensidn de sus estructuras y presiona
sobre las raices del plexo lumbosacro produciendo un dolor referido a los segmentos L2 e

inferiores.

El segundo estadio del parto se caracteriza porque se agrega a la estimulacién nociceptiva
antes descrita, un dolor mas intenso causado por la distension de la vagina, la vulva y el
pering, dando comienzo el segundo periodo del trabajo de parto. Se considera que la
estimulacion nociceptiva de estas estructuras provoca un dolor agudo somatico.

La via aferente de transmision del dolor en este estadio es el nervio pudendo que transita por
la superficie posterior del ligamento sacroespinoso, justo por donde éste ligamento se adhiere
a la espina isquiatica, este filete nervioso inerva el periné, el ano y las partes mediales e
inferiores de la vulvay el clitoris. Sus fibras sensoriales derivan de las ramas de los nervios
S2, By .
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Los impulsos nociceptivos producidos por la distension de la vagina y del periné durante la
expulsion fetal, son mediados por los nervios genito-femoral, ilioinguinal y el nervio cutaneo

posterior de los muslos. 4

25.1 RESPUESTA MATERNA Y FETAL AL DOLOR DEL TRABAJO DE PARTO
NO CONTROLADO.

El dolor obstétrico es de suma intensidad; esto fue demostrado por Melzack, quien
documentd que el dolor del trabajo de parto es semejante al que se sufre despues de la
amputacion sin anestesia de un dedo. Sin embargo, su percepcion en las embarazadas es
variable; en algunas es moderado, en otras intenso, lo que depende de varios factores
presentes en ellas como: el numero de embarazos, diferencias en la modulacién a nivel
supratalamico, polimorfismo en la regulacion de genes que controlan la produccion y funcion
de las citocinas, grado de educacion, cultura y nivel socioeconémico, personalidad, entre

otros.

El dolor obstétrico no controlado afecta de manera negativa la evolucion del trabajo de parto
y nacimiento, debido al incremento de la actividad del sistema simpéatico que incrementa las
concentraciones de catecolaminas en el plasma materno, en especial la adrenalina. La
administracion de analgesia obstétrica reduce los niveles de estas sustancias y su efecto P-
adrenergico tocolitico sobre el Utero, por lo que un trabajo de parto irregular puede tornarse

en regular.

La falta de control del dolor obstétrico causa también una respuesta en los sistemas
cardiovascular y respiratorio de la embarazada, de por si ya afectados por los cambios
fisioldgicos propios del estado gestacional. El sistema nervioso autonomo simpatico se activa
y, COMo ya se menciond, causa un incremento en las concentraciones plasmaticas maternas
de catecolaminas, que a su vez induce un aumento en el gasto cardiaco, resistencias

vasculares periféricas, presion arterial y baja del flujo uterino.

Se ha demostrado que este incremento en las catecolaminas circulantes, consecuencia de la

falta de analgesia obstétrica, produce una respuesta similar a la que se observa con la
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inyeccion intravenosa de 15 pg de adrenalina. La falta de analgesia obstétrica estimula la
funcion respiratoria materna, dando como resultado la aparicién de periodos intermitentes de
hiperventilacion; cuando no se administra oxigeno suplementario a la parturienta, la cual ya
tiene de forma previa incrementado su consumo metabdlico; se producen lapsos de

hipoxemia materna entre las contracciones uterinas que pueden generar hipoxemia fetal.

La satisfaccion de la gestante durante el trabajo de parto es muy importante, para obtener este
objetivo se recomienda que la mujer reciba de manera previa toda la informacién necesaria
relacionada con los mecanismos del trabajo de parto y el dolor obstétrico, por lo habitual la
mayoria de las embarazadas después de obtener esta informacion son capaces de soportar de
modo parcial cierto grado de dolor obstétrico y colaborar en la evolucion del trabajo de parto;
sin embargo, hay un grupo pequefio de pacientes que no lo entienden o aceptan y solicitan de
primera instancia la administracion de analgesia motivadas por una situacion de angustia,
que de no manejarse en forma adecuada por el anestesidlogo y obstetra puede producirle
sufrimiento, e inclusive llevarla a un estado de depresion o estrés posparto intenso, 0 a
pensamientos negativos sobre su vida sexual, y la necesidad de recibir apoyo psicologico. De
tal manera que es muy importante que el anestesiologo informe a la paciente todos los
aspectos relacionados con el parto y dolor que genera, para ganarse su confianza y
colaboracion; también es necesario que administre en forma oportuna un procedimiento de

analgesia obstétrica.

Una vez més hay que resaltar la importancia de la valoracion preanestésica, enfocada en lo
fundamental a informar a la paciente de todo lo relacionado al parto y dolor obstétrico y de
los métodos para controlarlo, para convencerla y asegurarle que los procedimientos de
analgesia obstétrica actuales son seguros y efectivos, y que no representan riesgo alguno para
ella, el feto y recién nacido; esto aunado a la promesa y cumplimiento de la misma de que se
iniciard de forma oportuna la analgesia obstétrica, lo que le evitara percibir dolor o
sufrimiento alguno durante el trabajo de parto o la cesarea. Cumplir con estos objetivos va a
permitir que la peticion que hacen las gestantes de terminar el embarazo por cesarea para
evitar el dolor del parto sea cada vez menos frecuente, lo que es muy importante para

disminuir la incidencia de cesareas y mejorar el prondstico de la evolucion posnatal del
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binomio madre-producto, ya que el nacimiento por cesarea tiene mayor riesgo de causar

complicaciones en la madre y recién nacido.

Por lo que se refiere al feto, éste no sufre efectos deletéreos directos relacionados con la falta
de control del dolor obstétrico; sin embargo, en forma indirecta se ve afectado en su bienestar
cuando el dolor en la embarazada no es controlado, debido a que éste altera la intensidad y
frecuencia de las contracciones uterinas, lo que prolonga la duracion del trabajo de parto;
ademas, disminuye el flujo uterino por la liberacion de oxitocina y adrenalina, la
vasoconstriccion de la arteria uterina y la hiperventilacion materna; esta dltima también causa
desaturacion de la oxihemoglobina al presentarse periodos de hipoxemia materna entre cada

contraccion uterina 'y los periodos intermitentes de hiperventilacion materna.

Durante el embarazo las concentraciones en el plasma materno de las P-endorfinas
plasmaticas se incrementan; no se conoce en forma completa la etiologia de este fendémeno,
existiendo varias hipdtesis que tratan de explicarlo como son: el incremento en su produccion
o0 la baja en su metabolismo. Estas sustancias aumentan en mayor grado durante la evolucién
del trabajo de parto en relacion directa a la intensidad y frecuencia de las contracciones
uterinas que causan dolor y estrés en la paciente.

Las modificaciones ya mencionadas en el patron ventilatorio materno producidas por el dolor
obstétrico no controlado disminuyen el aporte de oxigeno al feto, y aumentan el consumo
materno 30% mas en el primer periodo del trabajo de parto, y 75% en el segundo, lo que se
adiciona al incremento previo de 20% que se produce como consecuencia de los cambios
fisiologicos propios del embarazo, y por el incremento en el trabajo de la respiracion. Otras
alteraciones en la funcion ventilatoria que se observan durante la evolucién del embarazo se
magnifican en cuanto la paciente inicia su trabajo de parto, y el dolor obstétrico no es
controlado. En esta situacion durante cada contraccion uterina el volumen minuto aumenta
entre 75y 150% durante el primer periodo del parto, y de 150 a 300% en el segundo, lo que
produce en la embarazada alcalemia e hipocarbia que disminuyen el flujo uterino. Los acidos
libres de la embarazada también aumentan como respuesta al estrés del dolor de parto sin

control.
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En conclusion, después de haber analizado todos los efectos indeseables que el dolor del
trabajo de parto no controlado ocasiona en la embarazada y que pueden afectar de manera
indirecta el bienestar del feto, no existe lugar a duda de que es obligatorio controlar el dolor
obstétrico, no s6lo por razones humanitarias, sino porque la analgesia, en sus diferentes
variedades, disminuye y controla los efectos indeseables y adversos producidos por el dolor

obstétrico no controlado en los componentes del binomio materno-fetal y el flujo uterino.15

2.6 PARIDAD.
Es el estado de haber parido uno o mas lactantes de 500g de peso 0 mas, vivos 0 muertos. Si
se desconoce el peso, puede recurrirse a una estacion de duracion de la gestacion de 24
semanas 0 mas.
NULIPARA: es aquella que no ha parido un lactante de 500g de peso o mas, de 24 0 méas
semanas de gestacion. PRIMIPARA: es aquella que ha parido un feto una sola vez.

MULTIPARA: es aquella que ha parido en més de una ocasion.16

2.7 CLASIFICACION DEL ESTADO FISICO OTORGADO POR LA SOCIEDAD
AMERICANA DE ANESTESIOLOGIA (ASA).
Es la evaluacion de riesgo anestésico en pacientes que se someteran a eventos donde sea

requerida una técnica anestésica.

2.7.1 CLASIFICACION ASA.

ASA 1. Un paciente normal y saludable (no fuma, no consume o consume muy minimo
alcohol). ASA II: Un paciente con enfermedades leves (enfermedad leve, Unica, sin
limitaciones, funcionales sustanciales entre ellas fumador actual, bebedor social de alcohol,
el embarazo, la obesidad (30 <IMC <40), bien controlado DM / HTA, enfermedad pulmonar
leve). ASA llI: Un paciente con enfermedad sistemica grave (limitaciones funcionales
sustantivas; Uno o méas de moderada a enfermedades graves. Entre ellos: DM mal controlada
0 HTA, EPOC, obesidad morbida (IMC >40), hepatitis activa, la dependencia del alcohol o
abuso, marcapasos implantado, la reduccion moderada de la fraccion de eyeccion, nefropatia

terminal sometidos a didlisis regular, bebé prematuro PCA <60 semanas, la historia (> 3
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meses) de infarto de miocardio, ACV, AIT. ASA IV: Un paciente con enfermedad sistémica
grave gque es una amenaza constante para la vida (entre ellos: reciente <3 meses IM, ACV,
AIT, isquemia cardiaca en curso o disfuncién valvular severa, severa reduccion de la fraccion
de eyeccion, la sepsis, DIC, ardor ESRD no sometidos a dialisis regularmente programada).
ASA V: Un paciente moribundo que no se espera que sobreviva sin la operacion (entre ellos:
ruptura de aneurisma abdominal / toracico, trauma masivo, hemorragia intracraneal con
efecto de masa, intestino isquémico en la cara de la patologia cardiaca significativa o
disfuncion mdltiple de 6rganos / sistema). ASA VI: Un paciente con muerte cerebral
declarada cuyos érganos se estan eliminando con fines donantes. La adicion de "E" se refiere
a una cirugia de emergencia: (Una emergencia se define como existente cuando la demora
en el tratamiento del paciente daria lugar a un aumento significativo en el riesgo para la vida

o0 parte del cuerpo). (Ver Anexo 2).I7

2.8 ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA).

Para evaluar el dolor existen varios instrumentos entre ellos una de las més utilizadas es la
escala visual analégica comunmente conocida como EVA, donde, en una linea de 0 a 10 cm.,
se sefiala el dolor, considerando a 0 como su ausencia y a 10, como el peor dolor posible.
La EVA es simple, reproducible, tiende a ser bien comprendida por el paciente y es capaz de
indicar los pequefios cambios en el dolor, aunque no diferencia sus componentes psicologicos
o fisicos. Existe también una escala de rostros y colores que se aplica a todo tipo de paciente

especialmente a los nifios.

La percepcion que tiene el paciente del dolor y la respuesta emocional al mismo son factores
criticos para su alivio eficaz, por lo que se procurara valorar el dolor tan pronto como sea
posible. La E.V.A. realizada por el propio enfermo debera ser la base para el cuidado
posterior porque es posible que hasta un 20 a 25% de los médicos infravaloren el dolor. Si se
sospecha dolor es preciso hacer en ocasiones un tratamiento de prueba con analgésicos para

determinar sus efectos.18
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2.8.1 DESCRIPCION DE LA EVA DE ACUERDO AL GRADO DE DOLOR.

Dolor leve (EVA 1 a 3): El dolor con caracteristicas de baja intensidad puede ser tratado
satisfactoriamente Gnicamente con analgésicos no opioides del tipo de los antiinflamatorios
no esteroides. Dolor moderado (EVA 4 a7): El dolor con caracteristicas de intensidad media
puede ser tratado satisfactoriamente con analgésicos opioides con efecto techo, en bolo o en
infusion continua, generalmente en combinacion con analgésicos antiinflamatorios no
esteroideos (INES/ Dolor severo (EVA 8 a 10) El dolor intenso puede ser manejado con

opioides potentes en infusion continua y técnicas de anestesia regional. (Ver Anexo 3).19

2.9 ESCALA APGAR.

La puntuacion de APGAR es un método practico para la evaluacion sistematica de los recién
nacidos inmediatamente después del nacimiento para ayudar a identificar aquellos que
requieren cuidados intensivos y para predecir la supervivencia en el periodo neonatal. La
puntuacion de APGAR de 1 minuto puede indicar la necesidad de reanimacion inmediata, y
las puntuaciones de 5, 10, 15y 20 minutos pueden indicar la probabilidad de resucitar con
éxito un neonato. Una puntuacion baja puede deberse a un numero de factores, incluyendo
los medicamentos administrados a la madre durante el parto y la inmadurez. La puntuacion
de APGAR no fue disefiado para predecir el resultado neurolégico. De hecho, la puntuacion
es normal en la mayoria de los pacientes en los que la paralisis cerebral se desarrolla
posteriormente, y la incidencia de la paralisis cerebral es bajo en los recién nacidos con
APGAR de 0-3 a los 5 minutos. La puntuacion de APGAR y pH sanguineo de la arteria
umbilical predicen la muerte neonatal. Una puntuacion de APGAR de 0 - 3 a los 5 minutos
es poco frecuente, pero es un mejor predictor de muerte neonatal tanto en recién nacidos a
término y pretérmino que un pH de la arteria umbilical de 7,0 o menos; la combinacion de
estas dos variables aumenta el riesgo relativo de mortalidad neonatal en recién nacidos a
término y pretérmino.

Los recién nacidos que no pueden iniciar la respiracion deben recibir reanimacién rapida y

observacion estrecha.
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29.1 EVALUACION APGAR DEL RECIEN NACIDO.

Ritmo Cardiaco: 0 Ausente; 1 por debajo de 100; 2 mas de 100. Esfuerzo respiratorio: 0O
Ausente; 1 Lentos, irregulares; 2 bien, llorando. Tono muscular: 0 flacido; 1 algunas
flexiones de las extremidades; 2 movimiento activo. Respuesta a catéter en la fosa nasal: 0
no responde; 1 mueca; 2 toser o estornudar. Color: 0 azul, palido; 1 cuerpo rosado,

extremidades azules; 2 completamente rosado. (Ver Anexo 5).20
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VARIABLES
DESCRIPTIVAS.

EVALUACION DE

LA CONVENIENCIA

ANALGESICA DEL
REMIFENTANIL
ADMINISTRADO
POR BOMBA DE

INFUSION A
MICRODOSIS

I1l. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

DEFINICION
CONCEPTUAL.

La evaluacion es la accion de
estimar, calcular y sefialar el valor y
el significado de algo en funcion de
criterios con respecto a un conjunto
de normas, en general, lo que se
mantiene por ser atil a la
desaparicion, de cualquier sensacion
de dolor, a través del Remifentanil

un Opioide agonista puro de los

receptores  Es potente, de accion
ultracorta, no acumulable,
metabolizada por esterasas

plasmaticas y vida media de 8 a 10
minutos; aplicado por un dispositivo
electrénico capaz de suministrar,
mediante su programacién y de
manera controlada, por via
intravenosa con un  Método
terapéutico que emplea cantidades
sustancias

muy  pequefias  de

farmacologicas.

DEFINICION
OPERACIONAL.

Hace referencia a la observacion
directa que el profesional de
anestesiologia realizara, al poner
en préctica la analgesia sistémica
utilizando Remifentanil,
evaluando la conveniencia de
dicha técnica, al conseguir el
efecto deseado. La
administracién de la analgesia se
realizara por un medio invasivo a
través de un acceso venoso Unico

para la administraciéon, en este

caso se utiliza la Bomba
Infusomate Space B/Braun
(TCI). Antes del inicio de la

infusion analgésica se realizara
una valoracién de la paciente
para poder clasificar si es apta
para recibir la técnica, al igual si
criterios de

cumple con los

inclusion y exclusion

DIMENSION.

Grado de Analgesia.

Signos Vitales.

Efectos no deseados
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INDICADORES.

m  Dosis de inicio de
infusién de la analgesia.

m  Dosis de mantenimiento
de la analgesia.

m  Escala Visual Anéloga
del Dolor (EVA).

m  Tiempo analgésico.

Sistema respiratorio:
m  Frecuencia respiratoria
m  SPO2

Sistema cardiovascular:
m  Presidn arterial.
m  Frecuencia cardiaca.

Hipoxia.

Nauseas.

Voémitos

Bradicardia.
Agitacion.

Depresidn respiratoria.
Hipotension.

Rigidez toracica.
Reaccion alérgica.



PACIENTES
MULTIPARAS
CATALOGADAS ASA I
ENTRE LAS EDADES
DE 18 A 30 ANOS, QUE
HAN INICIADO LA
FASE ACTIVA DEL
TRABAJO DE PARTO.

Paciente u persona del sexo
femenino que ha dado a luz méas de
un hijo viable que por el estado de
gestacion la Clasificacion de la
sociedad americana de anestesistas,
valorando el riesgo anestésico y
quirdrgico en los pacientes como
ASA Il. La Fase activa es la segunda
etapa del trabajo de parto, dividida
en dos periodos, el primer periodo
comienza alcanzar los 3 centimetros
de dilatacion y culmina al alcanzar
los 10 cm, el segundo periodo Se
inicia con dilatacion  cervical
completa y termina con la expulsion
del feto. El trabajo de parto es el
tiempo y proceso que se produce
durante el parto, desde el comienzo
de la dilataciéon cervical hasta la
expulsion de la placenta. Al
nacimiento se la hace el APGAR
examen clinico que se realiza al

recién nacido después del parto.

contemplados en la

investigacion.

Pacientes del sexo femenino
entre las edades de 18 a 30 afios,
que ingresan al Centro obstétrico,
con el diagnostico de haber
iniciado el trabajo de parto,
clasificadas dentro de la escala
ASA Il. Dichas pacientes son
ingresadas para el estudio del
trabajo de parto y al identificar la
fase activa brindarles analgesia
con diversas técnicas entre ellas
la analgesia con opioides
sistémicos y asi disminuir la
descompensacidén fisiologica
entre otras complicaciones que

incluyen al binomio madre/feto.

Condicion de la

paciente.

29

Anamnesis.
m  Edad de 18 a 30 afios.
m ASA L
m  Embarazo de termino

m  Multiparidad.

Trabajo de parto.

m  Alcanzar 4 centimetros
de dilatacion.

m  Evaluacion APGAR al

primery quinto minuto.
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IV. DISENO METODOLOGICO.

La metodologia de la investigacion que se utilizé para la realizacion del estudio comprendid

lo siguiente:

4.1 TIPO DE ESTUDIO.
Segun el problema propuesto, los objetivos planteados, el tipo de investigacion que se realizg,
se determiné un estudio descriptivo de tipo transversal de acuerdo al periodo y ocurrencia de

los hechos.

4.1.1 DESCRIPTIVO.

Se considera descriptivo porque se realizé de manera sistematica y precisa de las variables
en estudio, recolectando los datos que describe la evaluacion de la conveniencia analgésica
del Remifentanil administrado por bomba de infusién a microdosis en pacientes, que han
iniciado la fase activa del trabajo de parto, atendidas en el Hospital Nacional de la Mujer Dra.

Maria Isabel Rodriguez, creando una base para futuras investigaciones.

4.1.2 TRANSVERSAL.

Se considera transversal porque el estudio se realizd en un momento determinado, como si
fuera un corte en el tiempo, de modo que se estudiaron las variables en un determinado
momento que se efectué en el mes de Septiembre del 2016 en pacientes multiparas, que
iniciaron la fase activa del trabajo de parto en el Hospital Nacional de la Mujer Dra. Maria

Isabel Rodriguez.

4.2 POBLACION, TIPO DE MUESTREO Y MUESTRA.

4.2.1 POBLACION.

La poblacion de la investigacion fue constituida por todas las pacientes multiparas, que
iniciaron la fase activa del trabajo de parto, a las cuales se les proporciono analgesia sistémica
para trabajo de parto con Remifentanil se administrado por bomba de infusién en el Hospital

Nacional de la Mujer Dra. Maria Isabel Rodriguez.
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4.2.2 TIPO DE MUESTREO.
El método de seleccidn de la muestra fue por muestreo no probabilistico, de tipo intencional

0 por conveniencia.

4.2.3 MUESTRA.

La muestra estuvo constituida por 30 pacientes obstétricas, limitada por el grupo de
investigacion el cual se selecciond aquellas pacientes entre las edades de 18 - 30 afios, ASA
I, Multiparas, las cuales iniciaron la fase activa del trabajo de parto en el Hospital nacional

Dra. Maria Isabel Rodriguez, cumpliendo los criterios de inclusion y exclusion.
4.3 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION.

4.3.1 CRITERIOS DE INCLUSION.
1. Paciente en Fase Activa.
2. ASA L
3. Sin patologia sobre agregada.
4. Multipara.

4.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION.

1 Sufrimiento Fetal Agudo.
Presentacion pélvica.
Presentacion Transversa
Embarazo con mas de un producto

Alérgica al Remifentanil.

o ok~ w N

Expediente Incompleto

4.4 METODO, TECNICAS, INSTRUMENTOS Y PROCEDIMIENTO.
Se utilizaron meétodos en la investigacion, técnicas que sefialaron los procedimientos a
emplear para recopilar la informacion y los instrumentos que fueron las herramientas para

ejecutar los procedimientos.
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4.4.1 METODO.

El método que se utilizé en la investigacion es el inductivo por medio de la observacion y
registro de los hechos, posteriormente se analizé y clasifico en forma ordenada en la etapa
inicial el cual estuvo constituido por 30 pacientes.

A partir de estos datos procesados se obtuvieron las conclusiones sobre el problema a partir
del analisis légico de los datos procesados, y esto se realizd siguiendo un razonamiento

inductivo.

4.4.2 TECNICA.

Para el desarrollo de la investigacion se utilizo la técnica de observacion que consiste en
visualizar detalladamente y clasificar los acontecimiento relacionados a la analgesia con
relacion al sujeto de estudio, que para el caso se llevO a cabo en pacientes multiparas
catalogadas ASA I, que iniciaron la fase activa del trabajo de parto. Otra de las técnicas a
utilizar fue la entrevista directa, la cual nos permitira conocer lo que ocurre en realidad para

clasificar lo relacionado con la analgesia con la paciente.

4.43 INSTRUMENTO.

El instrumento que se utilizo para la recoleccion de datos es el cuestionario, por medio del
cual se registraron los signos vitales como Frecuencia Cardiaca, Presion Arterial, Frecuencia
Respiratoria, Saturacion de Oxigeno, signos clinicos de analgesia producida por el
Remifentanil Cambios fisiol6gicos, grado de analgesia por medio de la EVA, por lo

consiguiente se registro en el neonato el puntaje de APGAR.

4.4.4 PROCEDIMIENTO.
Se seleccionaron 30 pacientes en trabajo de parto a las cuales se les administro remifentanil
endovenoso en bomba de infusion, para producir analgesia y sedacion, siempre y cuando

dichas pacientes cumplieran con los criterios de inclusion.

Se acudié al centro obstétrico donde se encontraran las pacientes que han iniciado el trabajo

de parto, se procedio a verificar si habia llegado a los 4 centimetros de dilatacion, luego a la
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revision del expediente, verificando los datos generales, entre ellas: nombre, edad, registro,

patologias sobre agregadas, cirugias previas, alergias, examenes de laboratorio, peso.

Posteriormente se les explico el tipo de analgesia que se emplearia y los posibles efectos
adversos que hubieran podido presentarse durante el trabajo de parto, se le pidié que de estar
de acuerdo llenase la hoja de consentimiento informado. Se monitorizo a la madre con

oximetria de pulso, presion arterial, frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria.

A continuacion si no se disponia de una via de administracion unica para el Remifentanil se
procedia a canalizar una vena periférica, luego se calculo el peso ideal por medio del indice
de Broca, y por lo consiguiente, se administré oxigeno suplementario por medio de bigotera
no mayor a 3 litros por minuto. Se les administro 10 mg de metoclopramida endovenoso
como parte de la profilaxis. Con respecto al Remifentanil se prepar6 en una solucion de 40
mcg/ml que se administr6 por medio de una bomba de infusion, el ritmo iniciaria por
titulacion de Remifentanilo a dosis respuesta hasta lograr EVA 0 - 4, la dosis inicial de
infusion fue 0.02 mcg/kg/minuto hasta 0.08mcg/kg/minuto, con lo anterior se debia recordar
mantener vigilancia estrecha de la paciente.

Durante el periodo de trabajo de parto se mantuvo la vigilancia de los signos vitales; la
evaluacion del grado de analgesia se realizo a través de la escala visual andloga del dolor. Se
obtuvieron y registraron los resultados de APGAR al primer y quinto minuto. Se registraron

incidencia de efectos adversos producidos por Remifentanil.

45 PLAN DE RECOLECCION, TABULACION Y ANALISIS DE DATOS.

45.1 PLAN DE RECOLECCION.

La recoleccion de datos consisto en determinar los resultados de las variables que dieron
respuesta a los objetivos planteados en la investigacion mediante un instrumentos en el cual
se obtuvo la informacion de la fuente primaria; es decir, se obtuvo la informacién por medio
de contacto directo con la paciente en estudio, a través de la técnica de observacidn, previo a

la obtencion de dicha informacidn se contd con una previa autorizacion tanto de la institucion
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al igual del consentimiento del sujeto en estudio. Se conto con el personal capacitado y de

los recursos necesarios para llevar a cabo dicho estudio en el tiempo estimado.

4.5.2 TABULACION.
La tabulacién se efectu6 a través del ordenamiento y registro de la informacidn, se utilizaron
tablas y graficas por cada pregunta del cuestionario a las cuales se les calculo la frecuencia

relativa. Se utilizo la estadistica descriptiva.

Fr%=n/Nx100

Donde: n es el nimero de casos, N es el total de la muestra.

4.5.3 ANALISIS DE DATOS.
Se realiz6 un analisis cuantitativo para dar respuestas a los objetivos, que lleva informacion
que se obtuvo por medio de estadistica descriptiva que permitié organizar la informacion

para una presentacion mas clara.



CAPITULO V



37

5.1 INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

CUADRO N° 1.

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS EDADES ENTRE 18 Y 30 ANOS DE LAS
PACIENTES QUE INICIAN LA FASE ACTIVA DEL TRABAJO DE PARTO EN EL
HOSPITAL NACIONAL DE LA MUJER DRA. MARIA ISABEL RODRIGUEZ,
INCLUIDAS EN EL ESTUDIO.

TABLA N° 1
EDAD F F%
18 a 21 afios 6 20%
21.1 a 24aios 7 23.33%
24.1 a 27 afios 10 33.33%
27.1 a 30 afios 7 23.33%
TOTAL 30 100%
GRAFICA N° 1

18 a 21 afios
m 21.1 a 24afios
m 24.1 a 27 afios
m 27.1 a 30 afios

ANALISIS DE CUADRO N° 1
Se demuestra en la grafica que el 20% de las pacientes rondan las edades de 18 - 21 afios,
23.33% rondan entre 21.1 - 24 afos, 33.33% rondaron las edades entre 24.1 - 27 afios,

23.33% entre las edades de 27.1 - 30 afios.



CUADRO N° 2.
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DISTRIBUCION DEL PESO EN KILOGRAMOS DE LAS PACIENTES QUE
INICIAN LA FASE ACTIVA DEL TRABAJO DE PARTO, ATENDIDAS EN EL
HOSPITAL NACIONAL DE LA MUJER DRA. MARIA ISABEL RODRIGUEZ.

INCLUIDAS EN EL ESTUDIO.

TABLA N° 2.
PESO EN KILOGRAMOS F
60 - 63 kg 6
63.1 - 67 kg 11
67.1-71 kg 9
71.1-76 kg 4
TOTAL 30

GRAFICA N° 2

ANALISIS DE CUADRO N° 2.

F%
20%
36.67%
30%
13.33%
100%

En la gréafica se muestra el peso en kilogramos de las pacientes tomadas como muestras, el

20% tiene un peso entre 60-63 kg, el 36.67% presento un peso entre 63.1 -67 kg,

tiene un peso entre 67.1 -71 kg y el 13.33% pesa entre 71.1 -76 Kg.

el 30%
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CUADRO N° 3.

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA PARIDAD EN LAS PACIENTES QUE
INICIAN LA FASE ACTIVA DEL TRABAJO DE PARTO, ATENDIDAS EN EL
HOSPITAL NACIONAL DE LA MUJER DRA. MARIA ISABEL RODRIGUEZ.
INCLUIDAS EN EL ESTUDIO.

TABLA N° 3.

PARIDAD F F%
1 hij° 4 13.33%

2 hijos 12 40%
3 hijos 8 26.67%
4 hijos 5 16.67%

>5 1 3.33%

TOTAL 30 100%

*Paridad es el estado de haber parido uno o més lactantes de 500g de peso 0 mds, vivos 0 muertos.

GRAFICO N° 3.

PARIDAD EN LAS PACIENTES
3.33%

® 1 hijo

® 2 hijos

m 3 hijos

® 4 hijos
>5

ANALISIS DE CUADRO N° 3,

Se observa en la gréfica que el 40% son pacientes que presentan de 2 productos viables y
26.67% presentan de 3 productos viables.
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CUADRO N° 4.

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS CENTIMETROS DE DILATACION EN
LOS QUE SE DA INICIO LA ANALGESIA EN LAS PACIENTES QUE INICIAN LA
FASE ACTIVA DEL TRABAJO DE PARTO, ATENDIDAS EN EL HOSPITAL
NACIONAL DE LA MUJER DRA. MARIA ISABEL RODRIGUEZ, INCLUIDAS EN
EL ESTUDIO.

TABLA N° 4
CENTIMETROS DE DILATACION F F%
4 a 5cm. 17 56.67%
5.1 a 7cm. 11 36.67%
7.1 a9 cm. 2 6.67%
TOTAL 30 100%
GRAFICA N° 4

CENTIMETROS DE DILATACION EN LA PACIENTE.

%

4 a5cm.

37% m51la7cm.

A 56% m71a9cm.

ANALISIS DE CUADRO N° 4.
En la gréfica se muestra que el 56.67% de las pacientes en los casos tomadas como muestra
presento 4 - 5 centimetros de dilatacion, del 36.67% presento 5.1 - 7 centimetros de

dilatacion y 6.67% presento 7.1 - 9 centimetros de dilatacion.
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CUADRO N° 5,

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA EDAD GESTACIONAL ENTRE 36 Y 40
SEMANAS DE GESTACION SEGUN LA CLASIFICACION EN
GINECOBSTETRICIA DE LAS PACIENTES QUE INICIAN LA FASE ACTIVA
DEL TRABAJO DE PARTO, ATENDIDAS EN EL HOSPITAL NACIONAL DE LA
MUJER DRA. MARIA ISABEL RODRIGUEZ. INCLUIDAS EN EL ESTUDIO.

TABLA N° 5
EDAD GESTACIONAL F F%
36 a 37semanas 13 43.33%
37.1 a 39 semanas 14 46.67%
39.1 a 40 semanas 3 10%
TOTAL 30 100%
GRAFICA N° 5

ANALISIS DE CUADRO N° 5.
Se demuestra en la grafica que el 43.33% de las pacientes tenian entre 36 -37 semanas de
gestacion, 46.67% de las pacientes tenian 37.1-39 semanas de gestacion y 10% de las

pacientes tenian39.1- 40 semanas de gestacion.
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CUADRO N° 6.

DISTRIBUCION DE INICIO DE INFUSION A LOS PRIMEROS 5, 10 Y 15
MINUTOS A DOSIS RESPUESTA PARA ESTABLECER DOSIS DE
MANTENIMIENTO EN LAS PACIENTES QUE INICIAN LA FASE ACTIVA DEL
TRABAJO DE PARTO, ATENDIDAS EN EL HOSPITAL NACIONAL DE LA
MUJER DRA. MARIA ISABEL RODRIGUEZ, INCLUIDAS EN EL ESTUDIO.
TABLA N°6-A.

DOSIS DE INICIO DE INFUSION A LOS 5 MINUTOS

ADMINISTRACION ALCANZO DOSIS DE

DOSIS MANTENIMIENTO
F F% F F%
5 minutos
0.02 a 0.03 30 100% 0 0%
mcg/kg/min
TOTAL 30 100% 0 0%

GRAFICA N° 6 - A.

DOSIS DE INICIC?)O/DE INFUSION A LOS 5 MINUTOS

m ADMINISTRACION

m ALCANZO DOSIS DE
MANTENIMIENTO

ANALISIS DE CUADRO N° 6 - A.
La grafica muestra el inicio de infusién analgésica para establecer dosis de mantenimiento
en los primeros 5 minutos el 100% de las pacientes recibio la dosis de 0.02-0.03 mcg/kg/min

y 0% alcanza dosis de mantenimiento
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TABLA N° 6 - B.

DOSIS DE INFUSION A LOS 10 MINUTOS

. ALCANZO DOSIS DE
DOSIS ADMINISTRACION MANTENIMIENTO
F F% F F%
10 minutos
0.04 a 0.05 30 90% 3 10%
mcg/kg/min
TOTAL 30 100% 3 10%

GRAFICAN°6-B

DOSIS DE INFUSION A LOS 10 MINUTOS

m ADMINISTRACION

m ALCANZO DOSIS DE
MANTENIMIENTO

ANALISIS DE CUADRO N° 6 - B.

La grafica infusion analgésica para establecer dosis de mantenimiento a los 10 minutos el

100% de las pacientes recibio la dosis de 0.04-0.05 mcg/kg/min y 10% alcanza dosis de
mantenimiento.



TABLA 6-C.
DOSIS DE INFUSION A LOS 15 MINUTOS
3 ALCANZO DOSIS DE
DOSIS ADMINISTRACION MANTENIMIENTO
F F% F F%

15 minutos
0.06 a 0.08 27 90% 27 90%
mcg/kg/min

TOTAL 27 90% 27 90%

GRAFICA N° 6 - C.

INFUSION A LOS 15 MINUTOS PARA
MANTENIMIENTO

30

90% 90%
25
ﬁ 20
% 5 ADMINISTRACION
L
£ 10 ALCANZO DOSIS DE
5 MANTENIMIENTO

15 minutos 0.06 a 0.08mcg/kg/min

Tiempo/Dosis

ANALISIS DE CUADRO N° 6 - C.
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La grafica muestra infusion analgésica para establecer dosis de mantenimiento a los 15

minutos el 90% de las pacientes recibio la dosis de 0.06 - 0.08mcg/kg/min y 90% alcanza

dosis de mantenimiento.
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CUADRO N° 7.

DISTRIBUCION DE LA EVA ALCANZADA CON LA DOSIS DE
MANTENIMIENTO EN LAS PACIENTES QUE INICIAN LA FASE ACTIVA DEL
TRABAJO DE PARTO, ATENDIDAS EN EL HOSPITAL NACIONAL DE LA
MUJER DRA. MARIA ISABEL RODRIGUEZ, INCLUIDAS EN EL ESTUDIO.

TABLA N° 7.

GRADO DE ANALGESIA ALCANZADO CON DOSIS DE
MANTENIMIENTO

EVA Fa Fa%
la2 13 43.33%
3a4 17 56.67%

TOTAL 30 100%

*Para evaluar el dolor una de las mas utilizadas es la escala visual analégica cominmente conocida como EVA,
donde, en una linea de 0 a 10 cm., se sefiala el dolor, considerando a 0 como su ausenciay a 10, como el peor dolor
posible.

GRAFICA N° 7

EVA ALCANZADA CON LA DOSIS DE
MANTENIMIENTO.

ANALISIS DE CUADRO N° 7.
El 43.33% de las pacientes seleccionados en la muestra se encuentra en el grado 1-2 de

EVA'y el 56.67% se encuentran en el grado 3-4 de analgesia.
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CUADRO N° 8.

DISTRIBUCION DE LA DOSIS DE MANTENIMIENTO, Y DURACION DE LA
INFUSION EN LAS PACIENTES QUE INICIAN LA FASE ACTIVA DEL
TRABAJO DE PARTO, ATENDIDAS EN EL HOSPITAL NACIONAL DE LA
MUJER DRA. MARIA ISABEL RODRIGUEZ, INCLUIDAS EN EL ESTUDIO.

TABLAN°8-A

DOSIS MANTENIMIENTO DE LA ANALGESIA
0.04 a 0.05 e F%
mcg/kg/min
1a 2 horas 1 33.3%
2.1 a 4 horas 1 33.3%
4.1 a 6 horas 1 33.4%
TOTAL 3 100%

Grafica N° 8 - A

DOSIS DE 0.04 a 0.05 mcg/kg/min PARA
MANTENIMIENTO Y DURACION DE INFUSION.

34%

1a2 horas
m 2.1 a4 horas

m 4.1 a6 horas

33%

ANALISIS DE CUADRO N° 8 - A.

En la grafica se observa la muestra que con la infusion de 0.04 - 0.05mcg/kg/min solo 3
pacientes que representan el 10% del total alcanzo la dosis de mantenimiento y el tiempo de
la infusion el 3.33% mantiene la infusion de 1- 2 horas, 3.33% mantiene la infusion 2.1-4

horas y 3.33% mantiene la infusién de 4.1 - 6 horas.



TABLA N°8 - B

DOSIS MANTENIMIENTO DE LA ANALGESIA
0.06 a 0.08 . F%
mcg/kg/min
1a 2 horas 1 3.33%
2.1 a 4 horas 10 33.33%
4.1 a 6 horas 16 53.33%
TOTAL 27 90%

GRAFICAN°8-B

DOSIS DE 0.06 a 0.08 mcg/kg/min PARA
MANTENIMIENTO Y DURACION DE INFUSION.

1a2 horas
m 2.1 a 4 horas

m 4.1 a 6 horas

ANALISIS DE CUADRO N° 8 - B.

En la gréfica se observa la muestra que con la infusion de 0.06 - 0.08mcg/kg/min alcanzo la
dosis de mantenimiento y el tiempo de la infusion el 3.33% mantiene la infusion de 1- 2

horas, 33.33% mantiene la infusion 2.1 - 4 horas y 53.33% mantiene la infusion de 4.1 - 6
horas.

47
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CUADRO N° 9.

DISTRIBUCION DE LA FRECUENCIA RESPIRATORIA EN EL PERIODO
PREANALGICO Y TRANSANALGESICO EN LAS PACIENTES QUE INICIAN LA
FASE ACTIVA DEL TRABAJO DE PARTO, ATENDIDAS EN EL HOSPITAL
NACIONAL DE LA MUJER DRA. MARIA ISABEL RODRIGUEZ, INCLUIDAS EN
EL ESTUDIO.

TABLA N° 9
FRECUENCIA PRE-ANALGESICO TRANS-ANALGESICO
RESPIRATORIA F F% F F%
>20 respiraciones/min 23 76.67% 0 0
12-2
o 0 . 7 23.33% 28 93.33%
respiraciones/min
<12 respiraciones/min 0 0 2 6.66%
TOTAL 30 100% 30 100%

GRAFICAN°9- A

FRECUENCIA RESPIRATORIA EN EL PRE-
ANALGESICO.

0%

23.33%

>20 respiraciones/min
m 12-20 respiraciones/min

<12 respiraciones/min

76.67%

ANALISIS DE CUADRO N° 9.
La grafica muestra la frecuencia respiratoria durante el periodo pre- analgésico el 76.67% de

los pacientes presentan taquipnea y el 23.33% presento eupnea.
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GRAFICAN°9-B

FRECUENCIA RESPIRATORIA EN EL TRANS-
ANALGESICO.

Boon
0
%

m >20 respiraciones/min
m 12-20 respiraciones/min

m <12 respiraciones/min

93%

ANALISIS DE CUADRO N° 9 A - B.
La grafica muestra la frecuencia respiratoria durante el periodo trans- analgésico el 93.33%

presento de 12- 20 respiraciones por minuto y en el 6.66% menor de 12 respiraciones por
minuto.



CUADRO N° 10.
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DISTRIBUCION DE LA SATURACION DE OXIGENO EN EL PERIODO
PREANALGICO Y TRANSANALGESICO, EN LAS PACIENTES QUE INICIAN LA
FASE ACTIVA DEL TRABAJO DE PARTO, ATENDIDAS EN EL HOSPITAL
NACIONAL DE LA MUJER DRA. MARIA ISABEL RODRIGUEZ, INCLUIDAS EN

EL ESTUDIO.
TABLA N° 10
SATURACION PRE- ANALGESICO
DE OXIGENO F F%
95%-100% 30 100%
90% -95% 0 0
<90% 0 0
TOTAL 30 100%

GRAFICO N° 10

TRANS- ANALGESICO

SATURACION DE OXIGENO

35

30
re25
c 20
<u
D)
-10

30 o8

0 0

95%-100% 90% -95%

Saturaciéon de Oxigeno

PRE- ANALGESICO

ANALISIS DE CUADRO N° 10.

F F%
28 93.33%
0 0
2 6.67%
30 100%
0 2

< 90%

TRANS- ANALGESICO

En la gréafica se observa la saturacion de oxigeno en el periodo pre-analgésico el 100%

presento entre el 95% - 100%; en el trans-analgésico el 93.33% presento entre el 95 -100%

y el 6.67% presento <90%.
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CUADRO N° 11.

DISTRIBUCION DE LA PRESION ARTERIAL EN EL PERIODO PREANALGICO
Y TRANSANALGESICO, EN LAS PACIENTES QUE INICIAN LA FASE ACTIVA
DEL TRABAJO DE PARTO, ATENDIDAS EN EL HOSPITAL NACIONAL DE LA
MUJER DRA. MARIA ISABEL RODRIGUEZ, INCLUIDAS EN EL ESTUDIO.

TABLA N° 11
PRESION PRE- ANALGESICO TRANS- ANALGESICO
ARTERIAL F F% F F%
>140/ >90mmHg 1 3.33% 0 0
<120/ <80mmHg 29 96.67% 30 100%
<90/ <60mmHg 0 0 0 0
TOTAL 30 100% 30 100%

GRAFICO N° 11A

ANALISIS DE CUADRO 11A
Se observa la presion arterial tomada durante el periodo pre- analgésico el 3.33% de las
pacientes se encontrd entre los valores >140/ >90mmHg Yy el 96.67% se encontro entre los

valores <120/ <80mmHg.
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GRAFICO N° 11B

PRESION ARTERIAL EN EL TRANS-ANALGESICO.
0% 0%

ANALISIS DE CUADRO N° 11.
Se observa la presion arterial tomada durante en el trans- analgésico el 100% se encontro
<120/ <80mmHg.
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CUADRO N° 12

DISTRIBUCION DE LA FRECUENCIA CARDIACA EN EL PERIODO
PREANALGESICO Y TRANSANALGESICO, EN LAS PACIENTES QUE INICIAN
LA FASE ACTIVA DEL TRABAJO DE PARTO, ATENDIDAS EN EL HOSPITAL
NACIONAL DE LA MUJER DRA. MARIA ISABEL RODRIGUEZ, INCLUIDAS EN
EL ESTUDIO.

TABLA N° 12
FRECUENCIA PRE- ANALGESICO TRANS- ANALGESICO
CARDIACA F F% F F%
>100 Ipm 13 43.33% 1 3.33%
60 a 100 Ipm 17 56.67% 29 96.67%
<60 lpm 0 0 0 0
TOTAL 30 100% 30 100%

GRAFICO N° 12A

FRECUENCIA CARDIACA EN EL PRE-ANALGESICO.

0%

ANALISIS DE CUADRO N° 12A.
En la grafica se muestra la frecuencia cardiaca tomada durante el periodo pre- analgésico el
43.33% presento mas de 100 latidos por minuto y el 56.67% presento de 60 a 100 latidos por

minuto.



54

GRAFICO N°12B

FRECUENCIA CARDIACA EN EL TRANS-
ANALGESICO

0% 3%

m>100 Ipm
60 a 100 Ipm

m <60 Ipm

97%

ANALISIS DE CUADRO N° 12B.

En la grafica se muestra la frecuencia cardiaca tomada durante el trans- analgésico el 3.33%

presento mas de 100 latidos por minuto y el 96.67% presento de 60 a 100 latidos por minuto.
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CUADRO N° 13.

DISTRIBUCION DE LAS COMPLICACIONES POR LA ANALGESIA
PRODUCIDA CON EL REMIFENTANIL INTRAVENOSO PARA ANALGESIA
SISTEMICO EN LAS PACIENTES QUE INICIAN LA FASE ACTIVA DEL
TRABAJO DE PARTO A LAS QUE SE LES BRINDA MANEJO DEL DOLOR,
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL NACIONAL DE LA MUJER DRA. MARIA
ISABEL RODRIGUEZ, INCLUIDAS EN EL ESTUDIO

TABLA N° 13
EFECTOS NO DESEADOS
F F%
COMPLICACIONES Sl NO TOTAL Sl NO TOTAL
Nauseas 3 27 30 10% 90% 100%
Vomito 1 29 30 3.33%  96.67%  100%
Depresion respiratoria 2 28 30 6.66%  93.34% 100%

GRAFICA N° 13

EFECTOS NO DESEADOS

96.67%

90% 0
—
BN
o
o
o
3 f=i
o 27 29 28
o
5 10% 3.33% 6.66%
: : . Il
0
Nauseas Vomito Depresion respiratoria

Complicaciones

ANALISIS DE CUADRO N° 13,

El 50% presento la complicacién de nauseas, el 16. 66% presento la complicacion de vomito

y el 33.34% presento depresion respiratoria.
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CUADRO N° 14

DISTRIBUCION DEL PUNTAJE APGAR OBTENIDO AL PRIMER Y QUINTO MINUTO
POSTERIOR A LA ANALGESIA SISTEMICA PRODUCIDA CON EL REMIFENTANIL
INTRAVENOSO EN LAS PACIENTES QUE INICIAN LA FASE ACTIVA DEL TRABAJO DE
PARTO A LAS QUE SE LES BRINDA MANEJO DEL DOLOR, ATENDIDAS EN EL HOSPITAL
NACIONAL DE LA MUJER DRA. MARIA ISABEL RODRIGUEZ, INCLUIDAS EN EL ESTUDIO.

TABLA N° 14
PUNTAJES APGAR 1° MINUTO APGAR 5° MINUTO
F F% F F%
la2 0 0 0 0
3a4 1 3.07% 0 0
5ab 19 65.93% 0 0
7a8 9 31.86% 1n 37.28%
9a10 0 0 18 62.72%
TOTAL 29 100% 29 100%

GRAFICA N° 14A

ANALISIS DE CUADRO N° 14A.

En los neonatos producto de las pacientes que conformaron la muestra se les toma el
APGAR al primer minuto el 3.07% presento puntaje de 3 a 4, el 65.93% presento puntaje
de 5a6, el 31.86% presento puntaje de 7 - 8.
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GRAFICA N° 14B

ANALISIS DE CUADRO N° 14B.
En los neonatos producto de las pacientes que conformaron la muestra se les toma el

APGAR al quinto minuto el 37.28% presento puntaje de 7a 8y 62.72% presento puntaje 9
a 10.
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5.2 CONCLUSIONES.

En base a los datos obtenidos en el presente estudio se concluye que:

1. De acuerdo a la monitorizacién no invasiva los signos vitales se mantienen en valores
normales al administrar analgesia sisttmica con Remifentanil ademés en la frecuencia
respiratoria se observo taquipnea en el periodo pre-analgésico la cual fue corregida a
eupnea en el periodo trans-analgesico tras alcanzar dosis de mantenimiento. Respecto a
la escala visual analoga del dolor se obtienen valores de 1-4 al establecer dosis de
mantenimiento, logrando alcanzar el grado de analgesia satisfactoria para brindar manejo
del dolor del trabajo de parto.

2. Entre los efectos secundarios al administrar analgesia sistémica con Remifentanil en el
trans - analgésico se observa Nauseas, Vomito e incidente depresion respiratoria que
sede de forma casi inmediata con la disminucion de la dosis de infusion.

3. El estado clinico Neonatal segun el puntaje APGAR al primer minuto se observa de 4 -
8y en los puntajes del quinto minuto se observa de 7 - 10 concluyendo que remifentanil
no causa inestabilidad neonatal y proporciona pronta recuperacion.
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5.3 RECOMENDACIONES.

1. Se recomienda la monitorizacion estrecha de los signos vitales para evidenciar cambios
fisiologicos significativos cuando se administra analgesia sistémica con Remifentanil. Se
recomienda la utilizacion de la escala visual analoga del dolor, para valorar el grado de
analgesia al administrar de forma sistemica Remifentanil, establecer un correcto manejo
del dolor del trabajo de parto.

2. Se recomienda constante vigilancia por la posible manifestacion de efectos secundarios
durante el periodo trans - analgésico por la infusion con Remifentanil para mayor
seguridad en la aplicacién de la técnica, aparicion subita de los efectos adversos y
propiciar condiciones adecuadas para el binomio madre/producto.

3. Se recomienda brindar especial atencién a la estabilidad clinica neonatal con respecto al
puntaje APGAR al primer y quinto minuto para evidenciar anormalidades en el recién
nacido.



CAPITULO VI
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6.1 GLOSARIO

Agonista: compuesto quimico capaz de simular el efecto de una sustancia producida por
nuestro propio cuerpo. El agonista no es la sustancia original de nuestro cuerpo pero actla
de forma parecida, la imita. Las sustancias que produce nuestro cuerpo acttan sobre los

receptores.

Analgesia: Eliminacién de la sensacion de dolor mediante el bloqueo artificial de las vias
de transmision del mismo y/o de los mediadores dolorosos, o por desconexion de los

centros del dolor.

Antagonista: sustancia que imita a la sustancia natural para poder ocupar su lugar en el
receptor bloqueandolo sin producir efecto. El antagonista “engafia” al receptor simulando

ser la sustancia natural sin serlo.

APGAR: Es un examen clinico que se realiza al recién nacido después del parto, en
donde el pediatra realiza una prueba en la que se valoran cinco pardmetros para obtener

una primera valoracion simple, y clinica sobre el estado neonatal.

ASA: Clasificacion de la sociedad americana de anestesistas, valorando el riesgo

anestésico y quirurgico en los pacientes.

Barorreceptor: Receptor sensible a las variaciones de presion, en especial los que se
hallan en las paredes arteriales del seno carotideo o del cayado adrtico que actian en la

regulacion de la presion sanguinea arterial.

Corioamnionitis: presencia de gérmenes en el liquido amniético (estéril en condiciones
normales), que comportard manifestaciones clinicoanaliticas para la madre y/o para el
feto.

Disfonia: pérdida del timbre normal de la voz por trastorno funcional u organico de la

laringe.
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Emetogena: Describe una sustancia que causa el vomito. También se llama emético.

Fasciculacion: Contraccion espontanea y anormal de una parte de los haces musculares

de un musculo. Puede aparecer en cualquier parte del cuerpo.

Hidrolisis: Descomposicion de sustancias organicas e inorganicas complejas en otras

maés sencillas por accion de agua.

Involucién: Proceso en el que se detiene el proceso de realizacién o avance de algo.

Multiparidad: Mujer que ha dado a luz mas de un hijo viable.

Prurito: Es un hormigueo o irritacion de la piel que provoca el deseo de rascarse en la
zona afectada. El prurito o picazon puede ocurrir en todo el cuerpo o solamente en un

lugar.

Pielonefritis: o infeccion urinaria alta es una enfermedad renal caracterizada por la
inflamacién aguda o cronica de la zona de la pelvis renal proxima al uréter y el tejido

renal. Normalmente solo afecta a un rifion.

Recién nacido: Es un bebé que tiene 27 dias o menos desde su nacimiento, bien sea por

parto o por cesarea.

Sedacién: Disminucion de la excitacién nerviosa o de un dolor fisico o moral.

Semanas de Gestacion: Tiempo de estado de la mujer que lleva en el Utero un embrién
o un feto producto de la fecundacién del 6vulo por el espermatozoide.
Trabajo de Parto: Tiempo y proceso que se produce durante el parto, desde el comienzo

de la dilatacion cervical hasta la expulsion de la placenta.

Vasodilatacion: proceso contrario a la vasoconstriccion en el que los vasos sanguineos
reciben una influencia externa y estos aumentan su tamafio para formar una cavidad mas

hueca y permitir un mayor flujo de sangre.
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ANEXO 1.
UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR.
FACULTAD DE MEDICINA.
ESCUELA DE TECNOLOGIA MEDICA.
LICENCIATURA EN ANESTESIOLOGIA E INHALOTERAPIA.,

GUIA DE RECOLECCION DE DATOS.

OBJETIVO: EVALUAR LA CONVENIENCIA ANALGESICA DEL
REMIFENTANIL ADMINISTRADO POR BOMBA DE INFUSION A MICRODOSIS
EN PACIENTES MULTIPARAS CATALOGADAS ASA Il ENTRE LAS EDADES DE

18 A 30 ANOS, QUE HAN INICIADO LA FASE ACTIVA DEL TRABAJO DE
PARTO, ATENDIDAS EN EL HOSPITAL NACIONAL DE LA MUJER DRA. MARIA
ISABEL RODRIGUEZ EN EL PERIODO DE SEPTIEMBRE DEL 2016

PRESENTADO POR:
CORADO SANTAMARIA, CRISTIAN JOSUE.
LOPEZ QUIJANO, MIRIAM CATALINA.
VALENCIA LOPEZ, ILEANA MARIA

ASESOR:
LIC. LUIS ALBERTO GUILLEN

CIUDAD UNIVERSITARIA, SEPTIEMBRE DEL 2016



A. ANAMNESIS DE LA PACIENTE.

1 Edad: 5. Centimetros de Dilatacion:
2. Peso: 6. Edad gestacional:

3. Paridad: 7. T.A.

4. ASA: 8. F.C.

B. TECNICA DE ANALGESIA SISTEMICA CON REMIFENTANIL.
1. ¢(Cuales son las dosis utilizadas desde el inicio de infusion hasta alcanzar la dosis de
mantenimiento y tiempo que se toma para alcanzarla?

DOSIS DE INICIO DE INFUSION PARA ALCANZAR DOSIS DE MANTENIMIENTO
DOSIS UTILIZADAS 5MINUTOS
0.02-0.03mcg/kg
0.04-0.05mcg/kg
0.06-0.07mcg/kg
0.08mcg/kg

DOSIS DE INFUSION PARA ALCANZAR DOSIS DE MANTENIMIENTO
DOSIS UTILIZADAS 10 MINUTOS
0.02-0.03mcg/kg
0.04-0.05mcg/kg
0.06-0.07mcg/kg
0.08mcg/kg

DOSIS DE INFUSION PARA ALCANZAR DOSIS DE MANTENIMIENTO
DOSIS UTILIZADAS 15 MINUTOS
0.02-0.03mcg/kg
0.04-0.05mcg/kg
0.06-0.07mcg/kg
0.08mcg/kg



2. ¢Cual es la dosis de mantenimiento de la analgesia y tiempo administrada?

DOSIS DE
MANTENIMIENTO 1-2 HORAS 3-4 HORAS 56 HORAS

0.02-0.03mcg/kg

0.04-0.05mcg/kg

0.06-0.07mcg/kg
0.08mcg/kg

3. ¢Qué grado de analgesia ha alcanzado la paciente segln la Escala Visual Analoga del
Dolor?

RESULTADO DEL GRADO DE ANALGESIA CON REMIFENTANIL.

0 1 2 3 4 5 6 " 8 1 10
Dolor molesto Dolor Dolor intenso Dolor Dolor
Ningun Dolor. incomodo y horrible y insoportable y
y moderado. y Severo. .
moderado. muy Severo. el peor posible.
PRE - PARTO.

RESULTADO DEL GRADO DE ANALGESIA CON REMIFENTANIL.

0 1 2 3 4 5 6 o 8 & 10
Dolor . Dolor Dolor
. Dolor molesto . Dolor intenso - .
Ningun Dolor. incomodo y horrible y insoportable y
y moderado. Yy Severo. .
moderado. muy Severo. el peor posible.

INICIO DE INFUSION.

RESULTADO DEL GRADO DE ANALGESIA CON REMIFENTANIL.

0 1 2 3 4 5 6 " 8 @ 10
Dolor . Dolor Dolor
- Dolor molesto N Dolor intenso - .
Ningun Dolor. incomodo y horrible y insoportable y
y moderado. y Severo. .
moderado. muy severo. el peor posible.

INFUSI ON DE MANITENIMIENTO.



C. CAMBIOS HEMODINAMICOS.
4. ;Cuales son los cambios en la frecuencia respiratoria que se observa en la paciente
producida por la analgesia con Remifentanil?

ANANATiempo
Estado
Taquipnea.
(>20)
Eupnea.
(12-20)
Bradipnea.
(<12)

Pre - Parto Trans - Parto

5. ¢Cuales son los valores de la saturacion que se observa en la paciente en el tiempo de
trabajo de parto?:

6. ¢Cuales son los valores que se observa en la paciente producido por la analgesia y
sedacion del Remifentanil con respecto a su tension arterial?

AM\ATiempo Pre - Parto Trans - Parto
Estado”™'\* SISTOLICA DIASTOLICA SISTOLICA DIASTOLICA
Hipertenso.
>140/>90
Normotenso.
<120/<80
Hipotenso.
<90/<60



7. ¢Cuales son los valores que se observa en la paciente con respecto a su frecuencia
cardiaca?:

ANNTiempo
Estado
Taquicardia.

>100 Ipm.
Normocardia.
60 - 100 Ipm.
Bradicardia.

<60 Ipm.

Pre - Parto Trans - Parto

D. COMPLICACIONES POR LA ADMINISTRACION DE ANALGESIA.

8. ¢Hubo alguna complicacion por la administracion de analgesia durante el trabajo de
parto?

ALTERNATIVA.

COMPLICACIONES. S| NO
Nauseas.
VOmitos.
Agitacion.
Depresion respiratoria.
Hipotensién
Respuesta Inmunoldgica.
bradicardia



E. EVALUACION NEONATAL.
9. ¢Cuales fueron los valores de la evaluacién neonatal segun la escala de APGAR

Neonatal en el 1 Miny 5 Min?

PUNTOS MINUTOS.
0 PUNTOS 1PUNTOS 2 PUNTOS ) )
CRITERIOSA\ IMin  5Min

Extremidades

Color de piel. Todo azul. azules. Normal.
Frecugncna 0. Menos de 100. Maés de 100.
Cardiaca.

Reflejos e Sin respuesta a M(;J%'?/ Illanto Estornutljos / |

irritabilidad estimulacion. chil al ser — tos/ pataleo a

' estimulado. ser estimulado.
Tono muscular Ninguna Alguna flexion Movimiento
' ' ' activo.
Respiracion Ausente. Débil o irregular. Fuerte.

TOTAL:



ANEXO

2.

CLASIFICACION DEL ESTADO FISICO OTORGADO POR LA SOCIEDAD
AMERICANA DE ANESTESIOLOGIA (ASA).

CLASIFICACION ASA.

CLASE DESCRIPCION.

ASA I  Un paciente normal y saludable.

ASA I Un paciente con enfermedades
leves.

ASA I Un paciente con enfermedad

sistémica grave.

ASA IV Un paciente con enfermedad
sistémica grave que es una
amenaza constante para la vida.

ASA 'V  Un paciente moribundo que no
se espera que sobreviva sin la
operacion.

CARACTERISTICAS.
No fuma, no consume o consume muy

minimo alcohol
Enfermedad leve, Unica, sin limitaciones,
funcionales sustanciales entre ellas
fumador actual, bebedor social de
alcohol, el embarazo, la obesidad (30
<IMC <40), bien controlado DM / HTA,
enfermedad pulmonar leve.
Limitaciones funcionales sustantivas;
Uno o mas de moderada a enfermedades
graves. Entre ellos: DM mal controlada o
HTA, EPOC, obesidad mérbida (IMC
>40), hepatitis activa, la dependencia del
alcohol o abuso, marcapasos implantado,
la reduccion moderada de la fraccion de
eyeccion, nefropatia terminal sometidos
a didlisis regular, bebé prematuro PCA
<60 semanas, la historia (> 3 meses) de
infarto de miocardio, ACV, AIT.
Reciente <3 meses IM, ACV, AIT,
isquemia cardiaca en curso o disfuncién
valvular severa, severa reduccion de la
fraccion de eyeccion, la sepsis, DIC,
ardor ESRD no sometidos a didlisis
regularmente programada
Ruptura de aneurisma abdominal /
torcico, trauma masivo, hemorragia
intracraneal con efecto de masa, intestino
isquémico en la cara de la patologia
cardiaca significativa o disfuncion
multiple de 6rganos / sistema.



ASA VI Un paciente con muerte cerebral
declarada cuyos 6rganos se
estan eliminando con fines

donantes.
Edicidn Se refiere a una cirugia de Una emergencia se define como
“E” emergencia. existente cuando la demora en el

tratamiento del paciente daria lugar a un
aumento significativo en el riesgo para la
vida o parte del cuerpo.

ANEXO 3.
ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA).

s™ ai/isi'Ai awai nfia(fval.

©©© OO0

1 1 1 1 1
L, Dobr . Dolo’
Ningln uclor molesto L . uolDr intenso MUl i H
Dolor. YTodsrado. ~ BHdr miuy y severo. ey
irodsrado rnu/EAvérc,
ANEXO 4.
ESCALA DE APGAR.
PUNTOS
OPUNTOS 1 PUNTOS
CRITERION!
. I' xITftmkriadfts
Col d I.
olor d» pie Todo azuf. azules.
Frecuencia .
Cardiaca. a. Menos de 100
. ilin rftspue-firfi IViue-rid f ri-fin:n
Reflejos e a débi al r
irritabilidad. . . ebu al se
estimu facio rr. estimulado.
Tono- muscular. Ninguna. Aiguna flexion.
DihFt n

Respiradon .
P Ausente rertfuular.

? lo
1 t
tJgiw

iliauJul[dt:|H y
al pedr fue bl?.

2 PUNTOS

Normaf.
Mas de 100

Estornudos i
Tnii t fintnhon
at ser
estimulado.

M nviminntn
activo

Fuerte.





